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Resumen
Justiﬁcación  y  objetivo:  Investigar  la  inﬂuencia  del  uso  de  la  presión  positiva  en  las  vías  aéreas
intraoperatoria y  preoperatoria  en  el  tiempo  de  extubación  de  pacientes  sometidos  a  la  cirugía
bariátrica.
Método:  Se  trata  de  un  ensayo  clínico  aleatorizado,  en  el  cual  40  individuos  con  IMC  entre  40  y
55  kg/m2,  edad  entre  25  y  55  an˜os,  no  fumadores,  sometidos  a  cirugía  bariátrica  del  tipo  deri-
vación  gástrica  en  Y  de  Roux  por  laparotomía  y  con  prueba  de  función  pulmonar  preoperatoria
dentro  de  la  normalidad  fueron  aleatorizados  en  los  siguientes  grupos:  G-pre  (n  =  10):  individuos
que  recibieron  tratamiento  con  presión  positiva  no  invasiva  antes  de  la  cirugía  durante  una  hora;
G-intra  (n  =  10):  individuos  que  recibieron  PEEP  de  10  cm  H2O  durante  todo  el  procedimiento
quirúrgico y  G-control  (n  =  20):  no  recibieron  ningún  tipo  de  intervención  pre-  o  intraoperatoria.
Fueron anotados  los  siguientes  tiempos:  tiempo  trascurrido  entre  la  inducción  anestésica  y  la
extubación,  entre  el  ﬁn  de  la  anestesia  y  la  extubación,  tiempo  de  ventilación  mecánica,  y
tiempo  entre  la  extubación  y  el  alta  de  la  sala  de  recuperación  postanestésica.
Resultados: No  hubo  diferencia  estadística  entre  los  grupos,  sin  embargo  cuando  se  aplicó  el
coeﬁciente de  Cohen,  el  uso  de  la  PEEP  de  10  cm  H2O  en  el  intraoperatorio  mostró  un  efecto
importante  sobre  el  tiempo  entre  el  término  de  la  anestesia  y  la  extubación.  Sobre  ese  mismo
tiempo,  el  tratamiento  realizado  en  el  preoperatorio  presentó  un  efecto  moderado.
Conclusión: El  uso  de  la  PEEP  de  10  cm  H2O  en  el  intraoperatorio  y  de  la  presión  positiva  en
el preoperatorio  puede  inﬂuir  en  el  tiempo  de  extubación  de  pacientes  sometidos  a  cirugía
bariátrica.
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Abstract
Background  and  objective:  To  investigate  the  inﬂuence  of  intraoperative  and  preoperative  air-
way positive  pressure  in  the  time  of  extubation  in  patients  undergoing  bariatric  surgery.
Method: Randomized  clinical  trial,  in  which  40  individuals  with  a  BMI  between  40  and  55  kg/m2,
age between  25  and  55  years,  nonsmokers,  underwent  bariatric  surgery  type  Roux-en-Y  gas-
tric  bypass  by  laparotomy  and  with  normal  preoperative  pulmonary  function  were  randomized
into  the  following  groups:  G-pre  (n  =  10):  individuals  who  received  treatment  with  noninvasive
positive  pressure  before  surgery  for  one  hour,  G-intra  (n  =  10):  individuals  who  received  PEEP
of  10  cm  H2O  throughout  the  surgical  procedure  and  G-control  (n  =  20):  not  received  any  pre
or  intraoperative  intervention.  Following  were  recorded:  time  between  induction  of  anesthe-
sia  and  extubation,  between  the  end  of  anesthesia  and  extubation,  duration  of  mechanical
ventilation,  and  time  between  extubation  and  discharge  from  the  post-anesthetic  recovery.
Results:  There  was  no  statistical  difference  between  groups.  However,  when  applied  to  the
Cohen  coefﬁcient,  the  use  of  PEEP  of  10  cm  H2O  during  surgery  showed  a  large  effect  on
the  time  between  the  end  of  anesthesia  and  extubation.  About  this  same  time,  the  treatment
performed preoperatively  showed  moderate  effect.
Conclusion:  The  use  of  PEEP  of  10  cm  H2O  in  the  intraoperative  and  positive  pressure  preope-
ratively, inﬂuenced  the  time  of  extubation  of  patients  undergoing  bariatric  surgery.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  
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Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND  Introducción
Actualmente,  la  obesidad  se  considera  un  problema  de  salud
pública, alcanzando  proporciones  epidémicas.  En  2008,
más de  1,4  mil  millones  de  adultos  estaban  por  encima
del peso,  y  de  ellos,  más  de  200  millones  de  hombres  y
casi 300  millones  de  mujeres  eran  obesos1.  Considerada
como de  origen  multifactorial,  presenta  como  probables
causas la  combinación  de  desequilibrios  genéticos,  endo-
crinos, comportamentales,  socioeconómicos,  psicológicos  y
ambientales, y  en  función  de  ellos,  la  aparición  de  varias
comorbilidades2.  El  tratamiento  conservador  para  la  obesi-
dad engloba  terapia  nutricional,  medicamentosa  y  práctica
de actividad  física.  Cuando  existe  un  fallo  en  el  tratamiento
conservador y  la  obesidad  se  convierte  en  mórbida,  está
indicada la  cirugía  bariátrica3.
La  mayoría  de  los  procedimientos  quirúrgicos  que  nece-
sitan anestesia  general  pueden  desencadenar  la  aparición
de complicaciones  postoperatorias  como,  por  ejemplo,  ate-
lectasias debido  a  la  reducción  de  la  capacidad  residual
funcional4.  Además,  la  pérdida  de  la  integridad  de  la  mus-
culatura abdominal  debida  a  la  incisión  y  la  necesidad  de
la utilización  de  bloqueantes  neuromusculares,  sedantes  y
analgésicos también  interﬁeren  en  la  contractilidad  muscu-
lar y,  a  su  vez,  desencadenan  un  inadecuado  rendimiento
muscular respiratorio  en  el  postoperatorio5.
Esos  efectos  provenientes  de  la  anestesia  general,
cuando están  asociados  con  la  obesidad  mórbida  pueden
agravar mucho  más  la  aparición  de  complicaciones  intra-  y
postoperatorias6.  Así,  cuanto  mayor  sea  el  tiempo  de  dura-
ción de  la  cirugía  y  por  ende,  más  prolongado  sea  el  tiempo
r
a
Rnestésico,  mayores  son  las  posibilidades  de  que  aparezcan
omplicaciones pulmonares  en  el  postoperatorio7.
La  ﬁsioterapia  respiratoria  con  técnicas  reexpansivas
osee beneﬁcios  comprobados  en  la  reducción  de  com-
licaciones postoperatorias  en  cirugías  abdominales8,  pero
a literatura  investigada  carece  de  ensayos  clínicos  bien
laborados para  que  se  pueda  evidenciar  si  existe  superio-
idad entre  las  formas  de  tratamiento  propuestas  para  el
eríodo pre-,  intra-  y  postoperatorio  de  cirugías  abdomina-
es.
La literatura  referente  al  uso  de  la  ventilación  mecá-
ica no  invasiva  en  el  postoperatorio  es  amplia  y  muestra
uenos resultados9--11. En  el  intraoperatorio,  algunas  estra-
egias ventilatorias  han  sido  utilizadas  en  un  intento  de
ejorar el  intercambio  de  gases  por  medio  de  la  utiliza-
ión de  maniobras  con  presión  positiva  con  el  objetivo  de
eclutamiento alveolar  e  incluso  para  reducir  el  tiempo  de
irugía12,13.  Pero  la  literatura  referente  al  uso  de  la  pre-
ión positiva  en  el  preoperatorio  como  forma  proﬁláctica  es
odavía escasa.
Así, la  hipótesis  del  estudio  es  que  la  presión  positiva
plicada tanto  en  el  pre-  como  en  el  intraoperatorio  puede
nﬂuir en  el  tiempo  de  extubación  del  paciente  sometido  a
irugía bariátrica.
Por tanto,  el  objetivo  del  presente  estudio  fue  investi-
ar la  inﬂuencia  del  uso  de  la  presión  espiratoria  positiva
nal (PEEP,  Positive  Expiratory  End  Pressure)  de  10  cm
2O  intraoperatoria  y  de  la  presión  positiva  preoperato-
ia en  el  tiempo  de  extubación  de  pacientes  sometidos cirugía  bariátrica  del  tipo  derivación  gástrica  en  Y  de
oux.
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étodo
royecto  del  estudio
e  trata  de  un  ensayo  clínico  aleatorizado,  aprobado  por  el
omité de  Ética  e  Investigación  de  la  Universidad  Metodista
e Piracicaba  bajo  el  parecer  54/11.  Todos  los  voluntarios
rmaron el  consentimiento  informado.
articipantes
ueron  incluidos  individuos  con  un  IMC  entre  40  y  55  kg/m2,
on edades  entre  25  y  55  an˜os,  sometidos  a  cirugía  bariátrica
el tipo  derivación  gástrica  en  Y  de  Roux  por  laparotomía  y
on prueba  de  función  pulmonar  preoperatoria  dentro  de
a normalidad.  Fueron  excluidos  los  pacientes  fumadores
 que  tenían  inestabilidad  hemodinámica  o  complicaciones
uirúrgicas.
álculo muestral
l cálculo  del  taman˜o  de  la  muestra  fue  realizado  con  base
n un  estudio  piloto,  considerando  la  diferencia  de  los  valo-
es del  volumen  de  reserva  espiratorio  obtenidos  entre  el
re- y  el  postoperatorio.  Para  el  cálculo  se  usó  la  diferen-
ia mínima  signiﬁcativa  (0,18  L)  y  la  desviación  estándar  del
rror (0,11  L).  Se  usó  el  test  ANOVA,  adoptando  un  poder
stadístico de  un  80%  y  un  alfa  de  0,05.  Así,  se  pudo  determi-
ar un  número  de  10  voluntarios  por  grupo.  El  procesamiento
el cálculo  muestral  fue  realizado  por  medio  del  software
ioEstat versión  5.3  (Belém,  Brasil).
nvestigadores
l estudio  contó  con  3  investigadores  principales:  un  inves-
igador responsable  de  la  evaluación  inicial  e  inclusión  del
aciente en  el  estudio;  otro  investigador,  que  desconocía  los
atos iniciales  de  los  voluntarios,  responsable  de  la  aleatori-
ación; y  otro  investigador  responsable  de  la  aplicación  del
ratamiento. Después  de  la  elección  del  paciente  para  el
studio, se  realizó  la  aleatorización  y  se  entregó  un  sobre
acrado al  investigador  responsable  de  la  aplicación  del  tra-
amiento.
elección de  los  voluntarios
a selección  inicial  de  los  voluntarios  fue  realizada  por
edio de  una  consulta  a  la  ﬁcha  de  registro  del  paciente
ara una  posible  inclusión  en  el  estudio.  Los  voluntarios
ueron ubicados  en  3  grupos  diferentes,  después  de  la  alea-
orización en  bloques  de  5,  hecha  por  medio  del  programa
icrosoft Excel®:
plicación del  tratamiento
-pre: individuos  que  recibieron  tratamiento  con  presión
ositiva en  el  modo  BiPAP  (Bilevel  Positive  Airway  Pressure)
ntes de  la  cirugía,  durante  una  hora.  Se  usó  el  equipo  BiPAP
ynchrony II-Respironics® con  mascarilla  facial.  La  presión
ositiva inspiratoria  fue  iniciada  en  12  cm  H2O  y  reajustada
onforme la  tolerancia  del  individuo,  manteniendo  una  fre-
uencia respiratoria  por  debajo  de  30  ciclos  por  minuto  y  un
olumen  corriente  de  8-10  ml/kg  de  peso  ideal.  La  presión
ositiva espiratoria  se  ﬁjó  en  8  cm  H2O.
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G-intra:  individuos  que  recibieron  PEEP  de  10  cm  H2O
urante todo  el  procedimiento  quirúrgico.
G-control:  no  recibieron  ningún  tipo  de  intervención  pre-
 intraoperatoria.
Todos los  pacientes  fueron  sometidos  a  cirugía  bariátrica
or el  mismo  equipo  de  cirugía,  con  anestesia  general  y  ven-
ilados de  forma  estándar  con  el  respirador  Dräger  Fabius  GS
n la  modalidad  volumen  controlado,  con  volumen  corriente
ntre 6-8  ml/kg,  PEEP  de  5 cm  H2O  (con  excepción  del  G-
ntra) y  fracción  inspirada  de  oxígeno  entre  0,4  y  0,6.
rocedimientos
a  evaluación  respiratoria  constó  de  la  recolección  de  los
atos antropométricos  y  prueba  de  función  pulmonar  por
edio de  espirómetro  MicroQuark  Pony-FC  (Cosmed,  Roma,
talia).
La espirometría  fue  realizada  de  acuerdo  con  las  normas
e la  American  Thoracic  Society  y  la  European  Respiratory
ociety14. Los  voluntarios  con  prueba  de  función  pulmonar
ormal fueron  incluidos  en  el  estudio.
Los  pacientes  fueron  acompan˜ados  por  el  investigador
n el  quirófano,  y  el  procedimiento  quirúrgico  se  llevó  a
abo de  la  siguiente  forma:  el  paciente  fue  colocado  en  la
esa de  cirugía  y  sometido  a la  inducción  anestésica  con
evoﬂurano inhalatorio  y  propofol  intravenoso  con  mante-
imiento anestésico  por  remifentanilo  continuo  en  bomba
e infusión.  Después  de  la  inducción  anestésica  realizó  la
ntubación orotraqueal  y  el  paciente  fue  puesto  en  ventila-
ión mecánica.  La  cirugía  bariátrica  se  inició  con  una  incisión
ediana en  el  abdomen  superior,  y  durante  el  procedimiento
uirúrgico el  paciente  fue  medicado  con  bloqueantes  neu-
omusculares y  analgésicos  de  acuerdo  con  la  necesidad
alorada por  el  cirujano  y  por  el  anestesista.  Terminado
l procedimiento,  se  desconectó  el  remifentanilo,  siendo
sto considerado  como  el  término  de  la  anestesia.  En  pocos
inutos el  paciente  pudo  ser  extubado  y  derivado  a  recu-
eración postanestésica  con  mascarilla  de  oxígeno.  Para
ue el  paciente  recibiese  alta  de  la  recuperación  posta-
estésica era  necesaria  alcanzar  la  puntuación  de  10  en  la
scala de  Aldrete  y  Kroulik15 utilizada  como  protocolo  del
ospital.
edidas de  resultado
sí, y  durante  el  procedimiento  quirúrgico,  fueron  anotados
os siguientes  tiempos:  tiempo  trascurrido  entre  la  inducción
nestésica y  la  extubación;  entre  el  término  de  la  anestesia
 la  extubación;  tiempo  de  ventilación  mecánica;  y  tiempo
ntre la  extubación  y  el  alta  de  la  recuperación  postanesté-
ica.
nálisis  estadístico
ara  el  análisis  estadístico  fue  utilizado  el  programa  SPSS
ersión 17.0.  Los  datos  cuantitativos  fueron  presentados  en
edia y  desviación  estándar  (DE)  y  los  datos  cualitativos  porrecuencias. Al  no  quedar  cubiertos  los  conceptos  de  norma-
idad y  homocedasticidad  por  medio  del  test  de  Shapiro-Wilk
 Levene,  fue  realizado  el  test  de  Kruskal-Wallis.  Se  adoptó
n nivel  de  signiﬁcación  del  5%.
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Pacientes operados (n = 271) Excluidos (n = 228)
Excluídos (n = 3)
Imposibilidad de evaluarlos: rutina
hospitalaria (n = 147)
Cirugía laparoscópica (n = 40)
Asma (n = 11)
Tabaquismo (n = 9)
EPOC (n = 1)
Edad < 25 años (n = 1)
Edad > 55 años (n = 1)
Otro tipo quirúrgico (balón
intragástrico, revisión, etc.) (n = 4)
IMC < 40 kg/m2 (n = 12)
IMC > 55 kg/m2 (n = 2)
Evaluados y
aleatorizados (n = 43)
G-pre (n = 10) G-intra (n = 13) G-control (n = 20)
G-pre (n = 10) G-intra (n = 10)
IMC: Índice de masa muscular ;  EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
IOT : Intubación orotraqueal ; BE: Broncoespasmo.
G-control (n = 20)
IOT dificil + BE (n = 1)
Complicaciones
quirúrgicas (n = 2)
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uFigura  1  Diagrama  de  ﬂ
La  inﬂuencia  del  tratamiento  en  las  variables  estudiadas
fue testada  utilizando  una  medida  de  efecto  (effect  size)
para comparar  los  grupos  tratados  con  el  grupo  control.  Para
eso fue  utilizado  el  método  Cohen’s  d  pooled  o  d  de  Cohen
ponderado.
El Cohen’s  d  pooled  es  calculado  de  la  siguiente  forma:
Cohen’s d  =  promedio  1  −  promedio  2/DE  ponderada,  siendo
DE ponderada  =  (DE1  +  DE2)/2.
El resultado  es  interpretado  de  la  siguiente  forma:  infe-
rior al  0,3  es  considerado  efecto  pequen˜o;  entre  0,4  y  0,7
efecto moderado;  y  a  partir  de  0,8  un  efecto  grande.
Resultados
En  el  período  de  20  semanas  de  estudio  fueron  operados
271 pacientes  y,  de  ellos,  228  fueron  excluidos  conforme
a los  criterios  previamente  establecidos.  Fueron  evaluados
43 pacientes,  y  de  ellos,  3  fueron  excluidos  durante  el  estu-
dio, restando  40  pacientes:  20  para  el  G-control,  10  para  el
G-intra y  10  para  el  G-pre  (ﬁg.  1).
La  tabla  1  muestra  las  características  antropométricas
de los  voluntarios  no  habiendo  diferencia  estadística,  lo  que
evidencia la  homogeneidad  de  la  muestra.
e
s
v
pe  los  pacientes  incluidos.
La tabla  2  resume  los  hallazgos  referentes  a  los  tiempos
ecogidos en  el  intraoperatorio;  no  se  encontraron  diferen-
ias estadísticas  entre  los  grupos.
La  tabla  3  resume  los  valores  obtenidos  en  el  análisis  del
aman˜o del  efecto  del  tratamiento  por  medio  del  coeﬁciente
e Cohen  aplicado  a  las  variables  del  tiempo  de  duración  de
a cirugía,  siendo  posible  observar  que  la  aplicación  de  la
EEP intraoperatoria  tuvo  un  gran  efecto  sobre  el  tiempo
ntre el  término  de  la  anestesia  y  la  extubación,  como  tam-
ién la  aplicación  de  la  presión  positiva  preoperatoria,  con
fecto moderado.
iscusión
os  resultados  demuestran,  por  tanto,  que  no  hubo  dife-
encia estadística  entre  los  grupos  cuando  se  evaluaron  los
espectivos tiempos.  Sin  embargo,  cuando  se  aplicó  el  coe-
ciente de  Cohen,  que  evalúa  el  efecto  del  tratamiento,  el
so de  la  PEEP  de  10  cm  H2O  en  el  intraoperatorio  mostró  un
fecto importante  sobre  el  tiempo  en  que  el  paciente  puede
er extubado  a  partir  del  término  de  la  anestesia.  Podemos
eriﬁcar así  que  los  pacientes  que  se  someten  a  esa  pro-
uesta de  tratamiento  redujeron  el  tiempo  de  permanencia
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Tabla  1  Edad,  sexo  y  datos  antropométricos  de  los  grupos,  expresados  en  media  y  deviación  estándar
G-control  G-intra  G-pre  Valor  de  p
N  20  10  10
Sexo (F/M)  16/4  9/1  8/2  0,773
Edad (an˜os)  40,7  ±  10,6  37,3  ±  11,4  42  ±  11,2  0,622
Masa corporal  (kg)  120,8  ±  20,26  119,7  ±  17,8  120,9  ±  17,0  0,894
Estatura (cm)  162  ±  27,7  163,1  ±  8,2  163,9  ±  9,07  0,973
IMC (kg/m2)  45,72  ±  4,08  44,8  ±  4,7  44,8  ±  2,8  0,534
Masa corporal  ideal  (kg)a 60,59  ±  4,52  60,6  ±  4,9  60,9  ±  6,1  0,980
F, femenino; IMC, índice de masa corporal; M, masculino.
a Valor basado en la Metropolitan Life Fundation16.
Tabla  2  Intervalos  de  tiempo  analizados,  expresados  en  minutos
Intervalo  de  tiempo  Media  ±  DE
G-control  G-intra  G-pre  Valor  de  p
N  20  10  10
Inducción anestésica-extubación  132,2  ±  12,71  128,5  ±  14,3  131  ±  14,2  0,58
Término de  la  anestesia-extubación  23,8  ±  7,85  17  ±  6,74  19,3  ±  6,2  0,07
Tiempo de  VM  128,4  ±  12,03  126,2  ±  13,9  127,3  ±  14,2  0,65
Extubación-alta de  la  RPA  213,5  ±  65,7  249,5  ±  77,8  218,4  ±  83,1  0,52
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lDE, desviación estándar; RPA, recuperación postanestésica; VM, v
n  intubación  orotraqueal.  Sobre  este  mismo  tiempo,  el  tra-
amiento realizado  en  el  preoperatorio  presentó  un  efecto
oderado.
Entre las  alteraciones  respiratorias  provenientes  de  la
besidad, el  individuo  obeso  presenta  alteraciones  de
a mecánica  muscular  respiratoria,  disminución  de  la  fuerza
uscular respiratoria,  caída  en  el  intercambio  gaseoso  y
isminución de  los  volúmenes  y  capacidades  pulmonares
principalmente el  volumen  de  reserva  espiratorio  y  la  capa-
idad residual  funcional),  debido  a  la  deposición  de  grasa
obre el  tórax  y  el  abdomen17.  Por  tanto,  cuando  se  les
omete a  un  procedimiento  quirúrgico  están  expuestos  a
ayores riesgos  de  complicaciones.
En  el  estudio  de  Blouw  et  al.18 se  encontró  un  aumento
el porcentaje  de  insuﬁciencia  respiratoria  en  pacientes  con
MC por  encima  de  43  kg/m2 después  de  la  realización  de  la
irugía bariátrica.  Trabajos  como  este  muestran  la  necesidad
Tabla  3  Taman˜o  del  efecto  del  tratamiento  de  los  2  grupos
en comparación  con  el  grupo  control
Intervalo  de  tiempo  Cohen’s  d
G-intra  G-pre
Inducción  anestésica-extubación  0,27  0,08
Término de  la  anestesia-extubación  0,93  0,64
Tiempo de  VM  0,16  0,08
Extubación-alta de  la  RPA  0,50  0,06
RPA, recuperación postanestésica; VM, ventilación mecánica.
Un  coeﬁciente de Cohen inferior a 0,3 es considerado efecto
pequen˜o; entre 0,4 y 0,7 efecto moderado; y a partir de 0,8 un
efecto  grande.
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e  intervenciones  proﬁlácticas  para  evitar  complicaciones
espiratorias en  los  pacientes  sometidos  a  esta  cirugía.
Con  relación  a  las  complicaciones  pulmonares  encontra-
as en  los  postoperatorios,  se  conoce  que  muchas  de  ellas
stán relacionadas  con  el  tipo  de  la  cirugía,  la  región  de  la
ncisión, el  tipo  y  la  duración  del  procedimiento  anestésico  y
uirúrgico, inﬂuyendo  así  en  la  recuperación  del  paciente7.
La  investigación  de  recursos  de  la  ﬁsioterapia  que  pue-
en contribuir  a  la  reducción  del  tiempo  de  permanencia  en
ntubación orotraqueal  es  de  gran  ayuda,  porque  el  tiempo
uirúrgico o  anestésico  prolongado  puede  conllevar  compli-
aciones pulmonares  más  graves19;  así,  un  tiempo  quirúrgico
uperior a  los  210  min  es  un  factor  de  riesgo  independiente
ara la  aparición  de  complicaciones  pulmonares  después  de
a cirugía  abdominal  alta,  siendo  también  asociado  a  una
ayor mortalidad7. En  el  presente  estudio,  el  tiempo  medio
e duración  de  la  cirugía  fue  considerablemente  menor,  pero
e  trata  de  pacientes  con  obesidad  mórbida  que  ya  presentan
lteraciones pulmonares  previas  inherentes  a  la  obesidad,
 de  hecho  es  de  gran  importancia  investigar  recursos  que
uedan minimizar  las  complicaciones  postoperatorias  para
sos  pacientes.
Con relación  al  tiempo  de  duración  de  la  cirugía  (induc-
ión anestésica-extubación),  se  observa  que  fue  similar
n los  grupos.  En  el  presente  estudio,  el  tiempo  de
uración de  la  cirugía  no  mostró  diferencia  signiﬁcativa
ntre los  grupos  porque  todos  los  sujetos  estudiados  pasa-
on por  el  mismo  procedimiento  quirúrgico,  protocolo
nestésico y ventilación  mecánica,  y además  la  ciru-
ía fue  realizada  por  el  mismo  equipo.  Sin  embargo,
ncluso evidenciando  un  efecto  débil  de  los  tratamientos
ropuestos, el  tiempo  de  permanencia  en  intubación,  y  por
nde, el  tiempo  de  ventilación  mecánica  fue  mayor  en  el
rupo control.  Aunque  no  pueda  ser  evidenciado  un  efecto
rator
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2Utilización  de  la  presión  positiva  en  el  pre-  y  en  el  intraope
relevante  de  los  tratamientos  propuestos  en  este  estudio,
el estudio  de  Remístico  et  al.13 mostró  un  menor  tiempo  de
duración de  la  cirugía  en  el  grupo  que  recibió  reclutamiento
alveolar con  PEEP  de  30  cm  H2O.
Tal vez  los  resultados  de  este  estudio  relativos  al  tra-
tamiento intraoperatorio  no  hayan  demostrado  un  efecto
importante sobre  la  reducción  del  tiempo  de  extubación  en
función de  los  menores  valores  de  PEEP  utilizados.  Ese  hecho
puede también  encontrar  un  apoyo  en  un  estudio  que  cal-
culó los  efectos  de  la  maniobra  de  reclutamiento  alveolar  en
el intraoperatorio  de  cirugía  bariátrica  utilizando  valores  de
PEEP de  5,  20  y  30  cm  H2O,  obteniendo  una  mejor  oxigena-
ción sanguínea  con  mayores  valores  de  presión  arterial  del
oxígeno en  los  sujetos  que  pasaron  por  la  maniobra  con  la
PEEP de  30  cm  H2O12.  Sin  embargo,  en  la  revisión  llevada  a
cabo por  Schumann20 se  recomienda  el  uso  de  PEEP  de  10  cm
H2O  para  esos  pacientes.
Con relación  al  tiempo  de  extubación,  contado  a  partir
de la  suspensión  de  los  fármacos  de  mantenimiento  anes-
tésico hasta  la  extubación  del  paciente,  los  sujetos  que
fueron ventilados  con  la  PEEP  de  10  cm  H2O  pasaron  por
este período  con  un  tiempo  menor,  seguido  de  los  sujetos
que utilizaron  la  presión  positiva  preoperatoria.  Otro  estu-
dio evaluó  los  efectos  de  una  maniobra  de  reclutamiento
alveolar con  diferentes  valores  de  PEEP  durante  la  ciru-
gía bariátrica,  y  llegaron  a  la  conclusión  de  que  los  sujetos
que utilizaron  la  maniobra  con  PEEP  de  10  cm  H2O,  además
de presentar  menores  complicaciones  pulmonares,  perma-
necieron durante  menos  tiempo  en  la  unidad  de  cuidados
posanestesia21.
Así,  con  la  reducción  en  el  tiempo  de  la  extubación,  el
uso de  la  PEEP  de  10  cm  H2O  intraoperatoria,  además  del
beneﬁcio ofertado  al  paciente,  puede  ser  una  alternativa
en la  reducción  de  los  costes  hospitalarios,  ya  que  es  una
gran preocupación  para  la  administración  hospitalaria,  por-
que los  cuidados  intensivos  consumen  un  25-30%  de  todos  los
recursos de  un  hospital22.
En  el  estudio  de  Erlandsson  et  al.23 quedó  demostrado
que los  obesos  ventilados  con  valores  más  elevados  de  PEEP
durante la  cirugía  bariátrica  tienden  a  prevenir  el  colapso
pulmonar y  a  presentar  un  mejor  intercambio  gaseoso
durante la  cirugía.
Concluimos  por  lo  tanto  que  el  uso  de  la  PEEP  de  10  cm
H2O  en  el  intraoperatorio  y  de  la  presión  positiva  en  el  preo-
peratorio, inﬂuyó  en  el  tiempo  de  extubación  de  pacientes
sometidos a  cirugía  bariátrica.
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